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Riassunto
Introduzione: Studi recenti mostrano un aumento dei disturbi psicotici in fase giovanile con
prognosi peggiore rispetto alle forme tardive. Il presente lavoro intende valutare i potenziali
beneﬁci dell’intervento integrato precoce sugli outcome globali.
Scopo dello studio: Si è presa in esame l’organizzazione dei servizi nella città di Palermo,
rispetto alla quale sono da evidenziare l’integrazione degli interventi dell’UO di Psichia-
tria dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico e del Dipartimento di Salute Mentale,
l’integrazione degli interventi tra personale del Servizio di Neuropsichiatria dell’Infanzia
dell’Azienda Sanitaria Provinciale e dell’Unità Operativa di Riabilitazione Psichiatrica Universi-
taria, nonché la realizzazione di una banca dati per il passaggio dei pazienti dalle competenze
della Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (NPIA) ai Centri di Salute Mentale.
Materiali e metodi: Sono riportate le osservazioni sull’intervento integrato a favore di un
paziente nel corso di 8 mesi, che evidenziano gli effetti positivi della suddetta strategia assi-
stenziale. Si è presa in esame l’efﬁcacia dell’intervento integrato su un gruppo di pazienti
transitati dalla NPIA ai Servizi di Psichiatria per adulti comparandolo con un gruppo di utenti
che in tale passaggio non ha usufruito di strategie integrate. Come criteri descrittivi si sono
utilizzati: valutazioni testologiche, criteri anamnestico-osservazionali, criteri riabilitativi.
Conclusioni: La tempestività dell’intervento costituisce la variabile che mira a una diminu-
zione del numero, della durata e della gravità delle ricadute, favorendo un migliore outcome
funzionale del paziente.
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Abstract
Introduction: Recent studies have documented an increased frequency of psychotic disorders
among young persons, which carry a worse prognosis than adult-onset forms. This work highlights
the potential beneﬁts of early, integrated intervention on the global outcomes in these cases.
Aim of the study: In Palermo, we emphasize the integration of interventions by staff members
of the University Medical Center’s Department of Psychiatry, the Department of Mental Health,
the Department of Neuropsychiatry for Children and Adolescents (NPIA) of the ASP (local health
authority), and the University Department of Psychiatric Rehabilitation, as well as the creation
of a database for patients whose care is transferred from the NPIA to the CSM (service of mental
health for outpatients).
Materials and methods: We report our observations on the efﬁcacy of the integrated approach in
one of our patients. These observations, which cover an 8-month period, illustrate the positive
effects of this strategy. We assessed the effectiveness of integrated intervention on a group
of patients transferred from the NPIA to the adult psychiatric services. Results were compared
with those obtained in another group of patients who did not receive integrated treatment
during the same transfer. We identiﬁed the following descriptive criteria: 1) assessment tests;
2) anamnestic-observational criteria; 3) rehabilitation criteria.
Conclusions: Early intervention is important in attempts to reduce the number, duration, and
severity of relapses, and it is associated with better functional outcomes.
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tudi recenti dimostrano che le forme di schizofrenia a
sordio precoce comportano esiti a lungo termine peggiori
ispetto alle forme a insorgenza tardiva [1,2]. Ne consegue
he, al ﬁne di migliorare la prognosi a lungo termine, risulta
i fondamentale importanza il tempestivo riconoscimento
ei segni e dei sintomi precoci, nonché l’inizio degli inter-
enti nei soggetti che presentano quadri di schizofrenia a
nsorgenza precoce [3].
Si deﬁnisce Early Onset Schizophrenia (EOS) la forma a
sordio precoce che si manifesta prima dei 18 anni d’età;
ssa viene distinta dalla variante a inizio prepuberale, ossia
he insorge prima dei 12-14 anni, a sua volta designata come
chizofrenia a esordio infantile o Childhood Schizophrenia
COS), detta anche Very Early Onset Schizophrenia (VEOS)
4].
Nonostante tale disturbo sia stato identiﬁcato già a par-
ire dal secolo scorso e sebbene siano presenti in letteratura
umerosi studi sull’argomento, quale quello di Kolvin [5] che
el 1972 sottolineò la distinzione tra la schizofrenia a esor-
io precoce e i disturbi pervasivi dello sviluppo, i contributi
orniti dalla ricerca per una maggiore comprensione di tale
orma in ambito clinico risultano pochi. Le motivazioni sono
a ricercare non tanto nella relativa rarità della patologia,
uanto nella difﬁcoltà di distinguere i quadri psicopatologici
alle normali esperienze infantili e adolescenziali.
Nei soggetti affetti da schizofrenia a esordio precoce è
requente riscontrare un elevato tasso di alterato funziona-
ento premorboso, insieme a una serie di segni prodromici,
l cui inizio non è facilmente databile. Essi si identiﬁcano in
lterazioni riguardanti diversi ambiti:
motorio, ritardo nell’acquisizione della capacità di deam-
bulazione, della coordinazione e ritardo generale dello
sviluppo;
linguistico, anomalie riguardanti l’articolazione e il ritmo
del linguaggio, nonché della lettura:
cognitivo, deﬁcit di apprendimento e dell’attenzione, con
scadimento del rendimento scolastico;
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sociale, condotte di ritiro, difﬁcoltà nelle relazioni con i
pari e isolamento sociale [6—10].
La suddetta fase premorbosa, comunque, è con-
rassegnata anche da atteggiamenti quali introversione,
imidezza, riservatezza, ipersensibilità, ansietà, associati
pesso a idee suicidarie, sospettosità, episodi di aggressività
tratti schizoidi/schizotipici, con manifestazioni compor-
amentali strane e bizzarre, che solitamente precedono
’esordio della schizofrenia in media di 3 anni [6,9,11].
La schizofrenia a esordio precoce, di norma, è carat-
erizzata da una graduale transizione dalle manifestazioni
remorbose a quelle prodromiche, per poi manifestarsi
ell’espressione della sintomatologia francamente psicotica
he rappresenta l’inizio della patologia stessa, il cui esordio
più spesso insidioso.
Tra i domini colpiti dalla malattia, già nel periodo
remorboso, quello cognitivo sembra essere il più compro-
esso. La letteratura mostra, infatti, come la misurazione
el quoziente intellettivo di soggetti affetti da schizofrenia
esordio precoce non superi il valore di 80-85, rispetto al
alore medio dei casi-controllo, di solito pari a 100.
Tale condizione determina ridotte capacità di pianiﬁca-
ione e/o di working memory, alle quali si associano compro-
issioni in altre funzioni neuropsicologiche, con particolare
iferimento alle difﬁcoltà attentive e di concentrazione,
i memoria, di pensiero astratto, di organizzazione visuo-
paziale e visuomotoria e delle funzioni esecutive [12—14].
uesto quadro neuropsicologico ha inevitabili conseguenze
ul livello di istruzione: elevato è il numero di coloro
he abbandonano la scuola senza aver acquisito una for-
ale qualiﬁcazione o aver conseguito training formativi. In
mbito lavorativo tali soggetti presentano un alto tasso di
isoccupazione e, in un ridotto numero di casi, una condi-
ione di occupazione ‘‘protetta’’. Tra coloro per i quali la
atologia non rende necessario risiedere per lunghi periodi
n ambienti ospedalieri, o in speciﬁche e adatte strutture
esidenziali, la presenza di chi conduce una vita indipen-
ente è infatti minima. Alto è, inoltre, il tasso di coloro che
imorano, anche in età adulta protratta, con i familiari.
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Tabella 1 Accessi di una popolazione di giovani adulti (18-20 anni) alle varie strutture psichiatriche della città di Palermo (anni
2008-2009).
Anno Ambulatori
(N. accessi)
Strutture residenziali
(N. accessi)
Strutture semiresidenziali
(N. accessi)
Reparti ospedalieri
(N. accessi)
2008 157 2 12 22
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In merito al decorso e agli outcome a lungo termine
della schizofrenia infantile, gli studi di follow-up presenti
in letteratura evidenziano un’evoluzione sfavorevole della
patologia, che si ripercuote nelle diverse sfere di vita [16].
In questi pazienti il tasso di ricadute e di riospedalizzazioni
è in funzione non tanto della gravità del quadro psicopato-
logico e della risposta ai trattamenti, quanto dei seguenti
fattori:
• validità del supporto familiare;
• coscienza di malattia e adesione ai trattamenti;
• ﬁducia negli interventi proposti dai Servizi.
Organizzazione dei Servizi
L’attuale organizzazione dei Servizi in Italia rappresenta
spesso un ostacolo all’elaborazione di strategie di inter-
vento nei casi di schizofrenia a esordio precoce. Infatti,
la frammentazione degli interventi operati dai Servizi di
Neuropsichiatria Infantile e dell’Adolescenza (NPIA) e i col-
legamenti funzionali non sempre ben articolati in procedure
condivise con i Servizi di Salute Mentale per adulti deter-
minano un ritardo nell’adozione di speciﬁci progetti di cura
per tali soggetti, con conseguente ritardo nell’inizio degli
interventi.
Altro fattore di ritardo è rappresentato da una cultura
dello stigma verso la malattia mentale, che si traduce nel
tentativo di negare il più a lungo possibile l’esistenza di
segni e sintomi iniziali della schizofrenia, il che provoca un
inevitabile ritardo nella diagnosi.
Un’indagine condotta sui pazienti ospiti delle strut-
ture residenziali dell’Azienda Sanitaria Provinciale (ASP) di
Palermo dimostra che oltre il 90% ha più di 30 anni. In
tali pazienti i margini di efﬁcacia degli interventi riabilita-
tivi sono limitati; le maggiori risorse operative andrebbero
orientate ai pazienti giovani, nei quali evidenze scien-
tiﬁche consolidate dimostrano l’efﬁcacia degli interventi
riabilitativi. Una delle ragioni, pertanto, che hanno indotto
all’istituzione nell’ASP di Palermo di un Dipartimento unico
comprendente al suo interno la Salute Mentale (DSM), le
Dipendenze Patologiche e la NPIA è quella di favorire una
maggiore sinergia degli interventi in età adolescenziale.
Oltre all’importanza della diagnosi di EOS, altro fattore
che rende necessaria la sinergia fra le tre linee operative
è l’evidenza sempre più frequente del riscontro di abuso di
sostanze nei nuovi casi di esordio psicotico.
Nel contesto della città di Palermo va evidenziato il
ruolo di integrazione svolto dall’Unità Operativa (UO) di
Psichiatria dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico
‘‘Paolo Giaccone’’ (AOUP). Da qualche anno, infatti, la Psi-
chiatria universitaria ha favorito la creazione di una rete
•13 20
ntegrata di servizi, al ﬁne di sostenere o ottimizzare pro-
etti riabilitativi precoci in ambito giovanile-adulto. Tali
nterventi hanno previsto:
il collegamento tra l’UO di Psichiatria dell’AOUP e il DSM
dell’ASP di Palermo, mediante realizzazione di protocolli
d’intesa interaziendale tra ASP di Palermo e AOUP;
l’attivazione di un gruppo di lavoro integrato interisti-
tuzionale con personale del Servizio di NPIA dell’ASP e
dell’UO di Riabilitazione Psichiatrica Universitaria;
la collaborazione con il DSM per la realizzazione di una
banca dati relativa al passaggio di pazienti dalle compe-
tenze della NPIA ai Centri di Salute Mentale (CSM);
l’individuazione dei casi di esordio di schizofrenia e
l’attivazione di un protocollo assistenziale;
la selezione di pazienti con schizofrenia in fase di esordio
e l’adozione di progetti di cura individualizzati.
In particolare si è valorizzata la collaborazione con
’unico Centro Diurno per adolescenti con disturbi di per-
onalità dell’ASP di Palermo.
Nella fase attuale di collaborazione si è potuto censire il
umero di accoglienze/ricoveri di giovani pazienti presso i
ervizi Psichiatrici di Palermo (Tab. 1).
Sulla scorta di questi dati si è attivata una speri-
entazione organizzativa, assistenziale e di ricerca che
iene descritta qui di seguito nei suoi aspetti di cornice
etodologica. In particolare, si è strutturato un modello
i accompagnamento dei pazienti nel transito dai Servizi
er l’adolescenza ai Servizi per adulti. Paradigma di tale
odello è quanto realizzato a favore di un nostro paziente,
he chiameremo Marco.
aso clinico
arco ha 18 anni, è ultimogenito di 7 ﬁgli, ha un fratello
emello e vive in casa con i genitori e con altri 3 fratelli.
no di questi è affetto da schizofrenia ed è ospite presso
na comunità terapeutica dell’ASP. Marco è stato seguito
resso il Servizio di NPIA per problemi comportamentali e ha
requentato un Centro Diurno per adolescenti con disturbi di
ersonalità dell’ASP, dove ha compiuto un percorso riabilita-
ivo della durata di 2 anni. La nostra équipe lo ha incontrato
er circa 8 mesi presso tale struttura. Nel corso di questo
eriodo si è proceduto a una valutazione psicodiagnostica e
sicosociale e a una progressiva presa in carico, attraverso:
una somministrazione test/re-test della batteria
prevista, al momento dell’inizio degli incontri presso
la NPIA e dopo 8 mesi al momento del passaggio alla
Psichiatria per adulti;
colloqui psichiatrici ﬁnalizzati al monitoraggio della tera-
pia farmacologica e dell’andamento sintomatologico;
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Nigura 1 Rappresentazione graﬁca dell’andamento sintomato
colloqui psicologici per la valutazione della sfera affettiva
e relazionale;
incontri con un tecnico della Riabilitazione Psichiatrica
ﬁnalizzati sia alla valutazione delle abilità di base sia alla
costruzione di una relazione di supporto nel passaggio alla
Psichiatria per adulti;
colloqui individuali e familiari, visite domiciliari da parte
di un assistente sociale per la valutazione del contesto
socioculturale ed economico.
Dalle valutazioni effettuate, l’équipe multiprofessionale
a delineato un progetto di intervento individualizzato,
ttualmente in fase di attuazione, con i seguenti obiettivi:
la presa in carico di Marco da parte di un Centro Diurno
per adulti, in quanto è necessario un intervento integrato;
un intervento ambulatoriale per il fratello gemello
di Marco, con l’inserimento in gruppi terapeutico-
riabilitativi in contesti meno strutturati e orientati
prevalentemente alla promozione di empowerment psi-
cosociale;
la progressiva risoluzione del legame simbiotico tra i due
fratelli anche attraverso la differenziazione dei contesti
di cura;
interventi di counselling sociale e informativo a favore
dell’intero nucleo familiare.
Nel corso di questi 8 mesi si è evidenziata un’evoluzione
avorevole del quadro clinico con assenza di ricoveri, com-
liance al trattamento e assenza di riacutizzazione dei
intomi, al contrario di quanto veriﬁcatosi l’anno prece-
ente.
L’esame degli strumenti di valutazione adottati ha segna-
ato, nel contempo, un lieve miglioramento nella condizione
linica (alla scala Clinical Global Impression, CGI [17]) e psi-
opatologica (alla Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS [18]);
dati sono supportati anche dai criteri di valutazione
sservazionale, che hanno consentito di rilevare un miglio-
amento delle capacità adattative e il superamento di un
omento difﬁcile sul piano relazionale, coinciso con una
unga malattia che ha costretto la madre, unica reale care-
iver, ad assentarsi per circa 3 mesi dal nucleo familiare.
a
d
p
so del paziente denominato Marco in un follow-up di 8 mesi.
A 8 mesi si è registrata una lieve remissione sintomatica,
ome si evince dai valori degli item riportati in Fig. 1.
etodologia dell’intervento proposto
i è iniziato a monitorare due gruppi di pazienti adole-
centi seguiti presso un Centro Diurno di NPIA, selezionati
er omogeneità di quadri psicopatologici e gravità clinica, e
ifferenziati per le modalità di invio, al compimento della
aggiore età, presso i CSM:
gruppo A, giovani afferenti dalla NPIA all’UO di Riabilita-
zione Psichiatrica dell’AOUP, con passaggio di competenze
progressivo e integrato tra gli operatori delle due équipe
multiprofessionali;
gruppo B, giovani afferenti dalla NPIA al CSM, senza pro-
tocolli di collegamento predeﬁniti.
In futuro ci si propone di valutare l’efﬁcacia
ell’intervento integrato.
Sono stati individuati come criteri descrittivi di processo:
criteri di valutazione testologici (BPRS; CGI; Welch
Adult Intelligence Scale Revised, WAIS-R [19]; indici
Rorschach [20] per la descrizione dell’affettività e
del contatto sociale; Childhood Autism Rating Scale,
CARS [21]);
criteri anamnestico-osservazionali (numero di ricoveri
ospedalieri, adesione ai trattamenti, utilizzo delle risorse
ambientali, rapporti con il caregiver);
criteri riabilitativi (Valutazione delle Abilità e Deﬁni-
zione degli Obiettivi, VADO [22]; Global Assessment of
Functioning, GAF; Personal and Social Performance, PSP).
iscussione
egli ultimi anni il collegamento funzionale tra Servizi per
dolescenti e Servizi per adulti, insieme all’afﬁnamento
elle tecniche diagnostiche, ha reso possibile una più
recisa e precoce valutazione dei casi di esordio di
chizofrenia.
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I dati relativi agli anni 2008-2009 (Tab. 1) evidenziano un
incremento nel numero di accessi di pazienti della fascia di
età compresa tra i 18 e i 20 anni, presso strutture psichiatri-
che per adulti della città di Palermo: 157 accessi presso gli
ambulatori di Psichiatria registrati nel 2008 e 180 nel 2009.
Per alcuni pazienti è stato necessario l’invio in comu-
nità terapeutica (2 soggetti nel 2008 e 3 nel 2009), per
altri l’invio in un Centro Diurno (12 soggetti nel 2008 e 13
nel 2009), per altri inﬁne l’invio in reparti ospedalieri (22
soggetti nel 2008 e 20 nel 2009).
In tutti i casi, data l’età di questi pazienti, sono necessari
interventi terapeutici e riabilitativi precoci e speciﬁci.
Presso l’UO di Psichiatria dell’AOUP di Palermo ha preso
avvio un’esperienza di interventi terapeutico-riabilitativi
precoci a favore di giovani nella fase di passaggio dalla NPIA
al CSM per adulti.
Al ﬁne di garantire continuità terapeutica e assistenziale
è stata attivata una rete tra Servizi, con la presenza di ope-
ratori delle UO per adulti presso i Servizi di NPIA.
L’intervento riabilitativo precoce è considerato uno stru-
mento capace di ridurre i diversi livelli di disabilità, così
come di ottimizzare le condizioni potenzialmente gravi che
caratterizzano le fasi critiche dello sviluppo di adolescenti
e giovani adulti affetti da EOS. Esso è indirizzato a favore
di:
• condizioni di primo esordio di schizofrenia, verso le quali
ci si propone di ridurre gli effetti iatrogeni, nonché di
favorire la remissione clinica e il mantenimento del buon
funzionamento personale e relazionale;
• condizioni ad alto rischio di evoluzione verso il quadro di
schizofrenia conclamata;
• condizioni nelle quali è già avvenuta l’espressione della
fase conclamata della patologia.
In questi casi l’obiettivo dell’intervento è quello di
ridurre, o di evitare, sia le riacutizzazione della malattia
sia l’aggravamento dello stato disfunzionale e il rischio del
processo di cronicizzazione della malattia [15,23].
L’intervento precoce è più efﬁcace quando la sua appli-
cazione avviene nel periodo immediatamente successivo
all’esordio della malattia. Gli obiettivi di tale intervento
sono:
• evitare il peggioramento del livello di funzionamento
sociolavorativo e relazionale;
• evitare e/o ridurre le riospedalizzazioni;
• ridurre, ove presente, l’alto livello di emozioni espresse
in famiglia;
• limitare l’impatto negativo degli eventi stressanti [15].
È stata, infatti, evidenziata una signiﬁcativa relazione tra
il tempo che intercorre tra l’esordio della malattia e l’inizio
del trattamento. Tale intervallo è considerato un fattore
predittivo per l’esito della schizofrenia [24].
La tempestività dell’intervento costituisce, pertanto, la
variabile che mira a una diminuzione del numero, della
durata e della gravità delle ricadute, favorendo nel con-
tempo il recupero del funzionamento, la continuità e il
mantenimento della compliance al trattamento e la ridu-
zione del livello di disabilità [23].
L’evidenza di efﬁcacia dell’applicazione di un intervento
riabilitativo precoce richiede un’accurata fase di valuta-
zione, seguita dalla pianiﬁcazione delle diverse strategie
che consentiranno il raggiungimento degli obiettivi preﬁs-
sati.
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onclusioni
onsolidate evidenze di efﬁcacia dimostrano che
’intervento precoce attuato in fase di esordio della
chizofrenia è in grado:
sul piano clinico, di rallentare l’evoluzione negativa della
malattia, favorendo la remissione clinica;
sul piano psicosociale, di ridurre il livello di disabilità,
favorendo un accettabile livello di funzionamento.
Al ﬁne di garantire interventi riabilitativi precoci e coor-
inati nel tempo è necessario che esista un’unica ‘‘cabina
i regia’’ tra i Servizi di NPIA e quelli di Salute Mentale per
dulti. Il Dipartimento unico può rappresentare una solu-
ione operativa in grado di evitare la frammentazione e la
iscontinuità degli interventi che spesso si veriﬁca oggi.
È necessario, inoltre, che la dimostrazione di efﬁcacia
d efﬁcienza operativa degli interventi riabilitativi precoci
ia chiara alle famiglie, alle istituzioni sanitarie e agli enti
reposti all’istruzione, al ﬁne di rimuovere quegli ostacoli
ulturali che ritardano la segnalazione dei casi a rischio.
Emerge, quindi, che gli effetti della patologia si ripercuo-
ono sul funzionamento globale del soggetto affetto, anche
e, in realtà, la sfera maggiormente compromessa risulta
uella psicosociale.
Il processo diagnostico per la suddetta patologia risulta
rduo anche a causa della sovrapposizione, specie nel
eriodo di esordio, con i criteri diagnostici di svariate
atologie (disturbo da deﬁcit di attenzione/iperattività,
epressioni atipiche, disturbi pervasivi dello sviluppo,
isturbo psicotico non altrimenti speciﬁcato) [25].
Gli studi di follow-up, oltre a fornire notevoli informa-
ioni sull’esito della EOS, hanno contribuito anche a indi-
iduare possibili fattori predittivi del decorso stesso della
atologia. Quelli sui quali esistemaggiore concordanza sono:
la tipologia di esordio della malattia, insidiosa o acuta,
riconoscendo nella prima un fattore predittivo negativo;
le alterazioni funzionali premorbose;
la sintomatologia negativa;
il sesso maschile.
All’aumentare del livello di gravità di questi fattori cor-
isponde uno sfavorevole decorso del disturbo [1,4,26].
Nel corso degli anni, in relazione al progredire della
icerca in quest’ambito, si è assistito a un’evoluzione del
oncetto di riabilitazione: da forma di intrattenimento,
irante ad alleviare le sofferenze all’interno delle strutture
esidenziali, si identiﬁca oggi con una modalità di intervento
cientiﬁcamente deﬁnita, comprendente una serie di tec-
iche e metodiche speciﬁche. Evidenze scientiﬁche e dati
sperienziali indicano la validità di un impegno a inter-
enti di continuità assistenziale e di riabilitazione precoce
favore del giovane adulto per il quale si rileva, altresì, la
articolare validità di percorsi riabilitativi tesi a:
sviluppare le risorse e le abilità del soggetto in relazione
ai suoi bisogni, ai suoi desideri, al suo stile di vita;
sviluppare le risorse e le abilità dell’ambiente afﬁnché
ampliﬁchi e rinforzi ciò che si è modiﬁcato nel soggetto,
in una prospettiva di reciproco adattamento [27].onﬂitto di interesse
li autori dichiarano di essere esenti da conﬂitto di interessi.
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